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Seit  von  Virchow  der  Begriff  and  das  Wesen  des  Sar¬ 
koms  genau  festgestellt  wurde,  sind  am  Uterus  verschiedent¬ 
lich  Beobachtungen  von  sarkomatösen  Bildungen  gemacht 
und  veröffentlicht  worden.  Wenn  auch  in  der  älteren  Lite¬ 
ratur,  besonders  von  dem  englischen  Autor  West  in  seinem 
Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  (deutsch  von  Langenbeck 
1864)  einzelne  Fälle  aufgeführt  sind,  die  mit  dem  Namen 
„recidivirende  Fibrome“  sehr  passend  bezeichnet  sind,  so 
verdanken  wir  es  doch  wieder  Virchow,  zuerst  auf  die  sar¬ 
komatösen  Veränderungen  am  Uterus  und  die  pathologische 
Bedeutung  derselben  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Unter 
den  Gynäkologen  waren  Gusserow  und  LIegar  die  ersten, 
welche  das  Sarkoma  uteri  vom  klinischen  und  histologischen 
Standpunkt  aus  genauer  besprechen. 

Die  Uterussarkome  treten  in  zwei  Formen  auf:  als  Sar¬ 
kom  der  Schleimhaut  und  als  Sarkom  des  Uterusparenchyms 
oder  fibroides  Sarkom,  von  denen  das  erstere  bedeutend 
häufiger  vorzukommen  scheint.  Obwohl  diese  beiden  Formen 
sich  sowohl  in  ihrem  pathologisch-anatomischen  Bau  wie  in 
ihrem  klinischen  Verlaufe  genau  von  einander  differenziren, 
so  ist  doch  nicht  auszuschliessen,  dass  dieselben  auch  kom- 
binirt  Vorkommen,  nach  He  gar  ist  dieses  Verhalten  sogar 
recht  häufig. 
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In  unserer  vorliegenden  Arbeit  interessirt  uns  zunächst 
nur  die  zweite  Form,  das  Fibrosarkom.  Dasselbe  bildet  eine 
bald  mehr  feste,  bald  mehr  weiche,  rundliche,  abgegrenzte 
Geschwulst,  die  sich  auf  ganz  ähnliche  Weise  wie  die  Myome, 
subserös,  submucös  oder  interstitiell  entwickeln.  Auch  darin 
zeigt  es  seine  Aehnlichkeit  mit  dem  Fibromyom,  dass  es  wie 
das  letztere  fast  immer  vom  Uteruskörper  ausgeht,  indessen 
ausnahmsweise  auch  am  Cervix  vorkommt.  So  sind  von 
Spiegelberg,  Leopold,  Grensen,  Scanzoni,  Zweifel 
cervikale  Fibrosarkome  beschrieben. 

Was  die  Histogenese  der  Fibrosarkome  betrifft,  so  wurde 
schon  von  Rokitansky  und  Virchow  die  Ansicht  auf¬ 
gestellt,  dass  meist  eine  Metaplasie  aus  einem  einfachen  Myom 
oder  Fibrom  in  ein  Sarkom  stattfinde.  Virchow  sagt  hier¬ 
über  wörtlich:  Auch  darin  finde  ich  eine  Uebereinstimmung 
der  Uterusmyome  mit  den  Myomen  des  Magens,  dass  eine 
Metaplasie  zu  Sarkom  vorkommt,  und  die  Geschwulst  in 
ein  Myosarkoma ,  eine  wahre  Mischgeschwulst  übergeht. 
Diese  Degeneration  erfolgt  in  der  Art,  dass  an  gewissen 
Stellen  die  Intercellularsubstanz  zu  wuchern  beginnt.  Ihre 
Zellen  vermehren  sich  durch  Theilung,  es  entstehen  mehr 
und  mehr  Ramdzellen,  anfangs  kleinere,  später  grössere  mit 
beträchtlichen  Kernen,  wie  grosse  Schleimkörperchen,  während 
die  Intercellularsubstanz  loser  und  lockerer  wird.  Während 
die  Interstitien  sich  verbreitern,  schwindet  die  Muskulatur 
gänzlich;  an  andern  erhält  sie  sich,  wird  auch  wohl  noch 
reichlicher.  So  bereitet  sich  ein  trabekulärer  Bau  vor.  In¬ 
zwischen  wachsen  die  Zellen,  viele  von  ihnen  werden  eckig, 
bekommen  leichte  Fortsätze  und  Ausläufer,  und  ihre  Kerne 
erreichen  die  Grösse  von  Epithelialkernen,  meist  bleiben  sie 
aber  reihen-  oder  gruppenweise  angeordnet.  Mit  dieser  Zu¬ 
nahme  des  zeitigen  Elementes  wird  die  Intercellularsubstanz 
verzehrt,  so  zwar,  dass  stellenweise  kaum  noch  eine  Spur 
davon  übrig  bleibt.  ‘Diese  Abschnitte  werden  weich,  brüchig 
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und  bekommen  ein  mehr  weissliebes  oder  gelbliches  Aus¬ 
sehen.  Ziemlich  starke  Gefässe  durchziehen  jedoch  auch  die 
weichen  Partien  und  geben  das  Material  zu  hämorrhagischen 
Infiltrationen  ab.  Auf  diese  Weise  bildet  sich  ein  Theil  der 
scheinbar  cystischen  Räume.  Neben  ihnen  finden  sich  aber 
auch  nicht  selten  grössere  und  kleinere,  mehr  glattwandige, 
rundliche  oder  platte,  linsenförmige  Räume,  welche  eine 
wirklich  cystische  Bedeutung  zu  haben  scheinen. 

Durch  genaue  mikroskopische  Beobachtungen  gerade  in 
den  letzten  Jahren  wurde  sicher  nachgewiesen,  dass  eine 
Umwandlung  von  Fibromyomen  in  Sarkome  vorkommt.  Ein 
in  dieser  Hinsicht  interessanter  Fall  wird  von  Chrobak 
mitgetheilt.  Es  handelt  sich  bei  demselben  um  ein  gewöhn¬ 
liches  gestieltes  Uterusfibroid,  das  vom  Fundus  ausging;  ein 
zweites  kleineres  befand  sich  im  Cervix.  In  der  grösseren 
bimförmigen  Geschwulst  trat  nun  sarkomatöse  Wucherung 
auf,  nach  Entfernung  dieses  Tumors  trat  nun  auch  in  der 
kleinern,  im  Cervix  befindlichen  Geschwulst  sarkomatöse  Ent¬ 
artung  auf.  Die  Geschwulst  wuchs  so  rapid,  dass  nach  Ver¬ 
lauf  von  5  Monaten  diese  zweite  Geschwulst  das  Volumen 
der  zuerst  entfernten  überragte.  Nach  Entfernung  dieses 
Tumors  fand  sich  an  der  Stelle,  wo  die  erste  und  grösste 
Geschwulst  sass,  ein  weiches,  wahrscheinlich  medulläres  Sar¬ 
kom.  Dass  der  zuerst  entfernte  Tumor  ursprünglich  ein 
Fibrom  war,  dafür  sprach  schon  der  ganze  klinische  Ver¬ 
lauf;  geradezu  beweisend  war  aber  der  mikroskopische  Be¬ 
fund,  der  im  Tumor  selbst  neben  den  Elementen  des  Fibroms 
ausgesprochene  sarkomatöse  Veränderungen  zeigte,  während 
der  Stiel  der  Geschwulst  vollständig  frei  davon  war. 

Ein  weiterer  ähnlicher  Fall  ist  mitgetheilt  von  P.  Müller. 
Es  handelt  sich  um  ein  Uterusmyom  bei  einer  38jährigen 
Person.  Das  Myom  füllte  das  ganze  Becken  aus  und  ragte 
theil  weise  aus  der  Schamspalte  heraus.  Wegen  der  hoch¬ 
gradigen  Druckerscheinungen  auf  die  im  Becken  befindlichen 
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Organe,  wurde  der  Tumor  ungefähr  zur  Hälfte  abgetragen. 
Nach  der  Operation  verkleinerte  sich  der  Uterus  auffallend 
rasch  mit  seinem  Operationsstumpfe ;  der  letztere  stellte  nach 
einigen  Wochen  eine  kaum  tlialergrosse  Fläche  dar.  Die 
Kranke  erholte  sich  sehr  rasch,  so  dass  von  ihrer  früheren, 
starken  Abmagerung  bald  nichts  mehr  zu  bemerken  war. 
Die  Menstruation  wurde  regelmässig;  von  Druckerscheinungen 
im  Becken  wurde  nichts  mehr  wahrgenommen.  Dieser  günstige 
Gesundheitszustand  dauerte  gerade  ein  Jahr;  da  traten  neue 
Blutungen  ein;  bei  der  inneren  Untersuchung  fand  sich  in 
der  Scheide  ein  etwa  6  cm  langer,  dünner,  walzenförmiger, 
leicht  blutender  Körper  vor,  der  von  dem  früheren  Ampu¬ 
tationsstumpfe  ausging.  Diese  Excrescenz  wurde  abgetragen. 
Patientin  erholte  sich  aber  nicht:  es  traten  neue  Blutungen 
ein  und  auch  die  Excrescenz  wuchs  zur  früheren  Grösse 
heran.  Nach  abermaliger  Entfernung  derselben  starb  Pa¬ 
tientin  unter  geringen  peritonitischen  Erscheinungen.  Der 
durch  die  erste  Operation  abgetragene  Theil  der  grossen  Ge¬ 
schwulst  wurde  von  Köster  untersucht  und  als  eine  fibromyo- 
matöse  Neubildung  erklärt.  Der  von  dem  Amputationsstumpfe 
ausgehende,  bei  der  zweiten  Operation  entfernte  Tumor  er¬ 
wies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ein  sar- 
komatöses  Neoplasma.  Die  Sektion  ergab  Folgendes:  In¬ 
duration  in  der  Lungenspitze,  Lungenödem,  allgemeine  eitrige 
Peritonitis;  sehr  grossen  sarkomatösen  Tumor  an  der  hintern 
Wand  des  Uterus  aufsitzend  und  mit  der  Vagina  verwachsen. 
Sarkomknoten  in  dem  Ligamentum  latum.  Sekundäre  Knöt¬ 
chen  in  der  Leber. 

Ein  ebenfalls  hier  einschlägiger  Fall  ist  von  Orthmann 
beschrieben:  Bei  einer  44jährigen  Patientin,  die  angibt,  seit 
10  Jahren  leidend  zu  sein,  wird  wegen  eines  als  Myoma 
uteri  diagnostizirten  Tumors  der  Uterus  supravaginal  am- 
putirt.  Das  ganze  herausgenommene  Präparat  wog  3550  g; 
die  ganze  vordere  Wand  des  Uterus  wird  von  einem  rund- 
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liehen,  ca.  20  cm  im  Durchmesser  fassenden  Tumor  ein¬ 
genommen,  der  in  den  oberen  Partien  eitrig  zerfallen  ist; 
die  Konsistenz  ist  von  ziemlich  weicher,  teigiger  Beschaffen¬ 
heit.  Auf  frischen  Schnittflächen  sieht  man  deutlich,  dass 
der  Tumor  aus  zwei  verschiedenen  Gewebsarten  besteht,  von 
denen  die  eine  von  gelblich-weisser,  faseriger,  die  andere 
von  milchiger,  glasig  durchscheinender,  homogener  Be¬ 
schaffenheit  ist.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
denn  auch,  dass  es  sich  um  ein  Myosarkom  handelt. 

Diesem  grossen  Tumor  sitzt  nach  oben  zu  noch  ein 
stark  faustgrosser  Tumor  von  sehr  weicher  Konsistenz  auf, 
welcher  ein  reines,  kleinzelliges  Rundzellensarkom  repräsen- 
tirt;  an  dieses  reiht  sich  dann  noch  nach  rechts  hin  ein 
ebenfalls  faustgrosses,  subseröses  Fibromyom. 

Ein  weiterer  Fall,  der  den  Uebergang  eines  Myoms  in 
ein  Sarkom  zeigt,  ist  vonRogivue  beschrieben  worden  (Du 
Sarkome  de  l’uterus,  Inaug.-Diss.  Zürich  1876)  und  einer  von 
Kurz  (Deutsche  Zeitschrift  für  praktische  Medizin). 

Obschon  ganz  sichere  Angaben  bis  jetzt  noch  nicht  vor¬ 
liegen,  so  scheint  anderseits  das  Fibrosarkom  doch  auch 
primär  aufzutreten.  Ein  Fall,  der  entschieden  hiefür  spricht, 
ist  von  Kahle  beschrieben. 

Der  klinische  Verlauf  des  betreffenden  Falles  schien  aller¬ 
dings  für  einen  fibrösen  Polypen  zu  sprechen,  der  erst  später 
in  sarkomatöse  Veränderung  überging.  Der  makroskopische 
Befund  hingegen  zeigte  einen  ganz  diffusen  Uebergang  des 
Tumors  in  das  normale  Muskelgewebe,  und  pathologische 
Veränderungen  am  Blutgefäss-Bindegewebsapparat;  da  auch 
von  einem  Geschwulstmantel  nicht  die  mindeste  Spur  vor¬ 
handen  war,  so  darf  wohl  mit  ziemlicher  Sicherheit  ange- 
genommen  werden,  dass  es  sich  hier  um  eine  primäre  Sar¬ 
kombildung  handelt. 

Eine  höchst  eigentümliche  Erscheinung  unter  den  Uterus¬ 
sarkomen  bildet  das  sogenannte  „traubige  Sarkom“.  Dasselbe 
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kommt  allerdings  sehr  selten  vor,  bildet  aber  sowohl  in 
seinem  anatomischen  Bau,  wie  in  seiner  klinischen  Erschei¬ 
nung  eine  höchst  wichtige  Geschwulstform.  Denn,  abgesehen 
von  seinem  eigenthümlichen  äussern  und  innern  Bau  unter¬ 
scheidet  es  sich  auch  darin  von  den  andern  Uterus-Sar¬ 
komen,  dass  es  eine  ausserordentlich  grosse  Malignität  zeigt. 
Die  Recidive  kennzeichnen  sich  durch  sehr  frühes  Auftreten 
und  rapides  Wachsthum.  Trotz  der  zahlreichen  operativen 
Eingriffe  konnte  bis  jetzt  unter  sämmtlichen  von  dieser  ge¬ 
fährlichen  Neubildung  befallenen  Kranken  keine  einzige  Hei¬ 
lung  konstatirt  werden. 

Der  erste  Fall  eines  solchen  traubigen  Sarkoms  wurde 
1867  von  0.  Weber  beschrieben;  ein  ausführliches  Referat 
über  zwei  weitere  Fälle  liegt  von  Spiegelberg  vor,  der  die 
Geschwulst  Sarkoma  colli  uteri  hydropicum  papillare  benennt. 
Im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  wurden  noch  ähnliche  Fälle  ver¬ 
öffentlicht  von  Rein,  Thomas,  Kunitz,  Pernice,  Wink¬ 
ler,  Munde,  Kleinschmidt,  Schröder  und  Pfannenstiel, 
von  welch  letzterem  ein  besonders  ausführlicher  Bericht  vor¬ 
liegt.  Bei  sämmtlichen  Fällen  ging  die  Neubildung  vom  Cer¬ 
vix  aus.  Das  makroskopische  Bild,  sowie  der  klinische  Ver¬ 
lauf  stimmen  in  allen  Fällen  im  Grossen  und  Ganzen  überein; 
wenn  dasselbe  im  Allgemeinen  auch  von  dem  mikroskopischen 
Befunde  gilt,  so  differenziren  sich  hierin  doch  einzelne  Fälle 
in  verschiedenen,  wenn  auch  nicht  wesentlichen  Punkten. 

Bei  dem  ersten  von  Spiegelberg  veröffentlichten  Fall 
wurde  die  mikroskopische  Untersuchung  von  Weigert  ge¬ 
macht;  dieselbe  ergab  grosse,  spindelige  und  verzweigte 
Zellen,  dm  in  ein  ödematöses,  bindegewebiges  Stroma  ein¬ 
gebettet  waren:  also  ein  Sarkom  mit  ödematös  gewordener 
Intercellularsubstanz.  Chemisch  war  von  einer  myxomatösen 
Degeneration  nichts  nachzuweisen.  Ein  weiterer  von  Spiegel¬ 
berg  und  der  von  Rein  beschriebene  Fall  ergaben  eben¬ 
falls  keine  Mucinreaktion,  obwohl  in  Folge  der  bedeutenden 
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Erweiterung  der  intrakapillären  Lyraphräume  das  Gewebe 
ein  myxomatöses  Aussehen  hatte.  Auch  Winkler  beschreibt 
einen  Fall  von  Sarkoma  papillare  hydropicum  cerviciset 
vaginae.  Es  handelt  sich  hiebei  um  ein  hydropisches,  papil¬ 
läres  Rundzellensarkom,  das  aus  kurzgestielten,  blasenartigen 
Gebilden  bestand  und  mit  lymphatischer  Flüssigkeit  reich¬ 
lich  durchtränkt  war. 

Spiegelberg  sucht  die  auffallende  Erscheinung  des 
traubigen  Sarkoms,  das  sich  von  den  andern  Spindel-  und 
Rundzellensarkomen  durch  seinen  papillären  Bau  und  die 
hydropische  Veränderung  des  intercellulären  Gewebes  unter¬ 
scheidet,  in  dem  anatomischen  Bau  der  Portio  zu  erklären, 
die  an  Papillen  wie  an  Lymphdrüsen  sehr  reich  ist.  Der 
Ansicht  Spiegelbergs  schliessen  sich  auch  Gusserow 
und  Pfannenstiel  an.  Von  anderer  Seite  (Rein,  Munde, 
Pernice)  wird  ausdrücklich  das  Vorkommen  von  myxo- 
matösem  Gewebe  hervorgehoben.  Jedenfalls  ist  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  dass  das  in  der  Geschwulst  vorhandene 
junge  Bindegewebe  dem  Schleimgewebe  ausserordentlich 
nahe  steht  und  eine  Umwandlung  in  myxomatöses  Ge¬ 
webe  "gewiss  möglich  ist,  zumal  dieses  Bindegewebe  die 
Fähigkeit  zur  Metaplasie  in  einem  eminent  hohen  Grade 
besitzt. 

Der  von  Pfannen  stiel  in  letzter  Zeit  veröffentlichte 
Fall  bietet  insofern  ein  grosses  Interesse,  weil  der  Verfasser 
bei  demselben  eingehende  mikroskopische  Untersuchungen 
vorgenommen  und  durch  tabellarische  Zusammenstellung  mit 
den  andern  bis  jetzt  bekannten  Fällen  von  traubigem  Sar¬ 
kom  zur  Genüge  klar  gelegt  hat,  dass  man  es  hier  mit  einer 
typischen  Geschwulst  zu  thun  hat,  typisch  sowohl  in  ihrer 
äussern  Gestalt  wie  auch  in  ihrer  histologischen  Zusammen¬ 
setzung  und  ihrem  klinischen  Verlaufe.  Als  eine  besondere 
Merkwürdigkeit  dieser  Geschwulst  form  muss  noch  deren 
Fähigkeit  hervorgehoben  werden,  zwei  Gewebe  zu  entwickeln, 
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die  normaler  Weise  dem  Uterus  zu  keiner  Zeit,  weder  im 
embryonalen  noch  extrauterinen  Leben  zukommen  —  den 
hyalinen  Knorpel  und  quergestreifte  Muskelfasern;  der  erstere 
wurde  unter  11  Beobachtungen  viermal,  die  letzteren  drei¬ 
mal  getroffen.  Wenn  nun  diese  Gewebe  auch  nicht  als  etwas 
regelmässig  Vorkommendes  zu  betrachten  sind,  so  müssen 
sie  doch  für  das  traubige  Sarkom  als  charakteristisch  gelten. 
Gerade  in  dieser  Erscheinung  zeigt  sich  so  recht  die  Fähig¬ 
keit  der  Zellen  dieser  Neubildung  zu  Metaplasie. 

Der  mikroskopische  Befund  der  Pf  an  ne  nstie  l’schen 
Geschwulst  ergab  Folgendes :  Das  Bindegewebe  erscheint 
ödematös,  stellenweise  sogar  eigentlich  myxomatös.  An  einer 
grossem  Anzahl  von  Zellen  finden  sich  statt  des  Kernes  un¬ 
regelmässige  Kerntheilungsfiguren,  vereinzelt  in  der  Peripherie 
der  Polypehen  auch  Riesenzellen.  Im  Gentrum  der  Geschwulst¬ 
beere  über  wiegt  die  Interzellularmasse,  während  in  der  Peri¬ 
pherie  die  Zellen  dichter  stehen.  Blutgefässe  sind  reichlich 
vorhanden.  An  einzelnen  Geschwulstbeeren  fanden  sich  in¬ 
mitten  des  geschilderten  Gewebes  verstreut  Inseln  von  hya¬ 
linem  Knorpel.  Der  epitheliale  Ueberzug  der  Geschwulst¬ 
beeren  besteht  aus  abgeplatteten  Cylinderzellen.  Im  Stiele 
und  Grundstöcke  der  traubigen  Wucherung  ist  das  Binde¬ 
gewebe  reichlicher  vorhanden,  die  rundlichen  oder  läng¬ 
lichen  Zellnester  treten  etwas  zurück.  In  den  bindegewebigen 
Theilen  sind  reichlich  Gefässe  enthalten,  zum  Theil  grossem 
Kalibers. 

Kl  ein  Schmidt  verlegt  den  histogenetischen  Ursprung 
des  traubigen  Sarkoms  in  die  Wand  der  Blut-  und  Lymph- 
gefässe.  Pfannen  stiel  hält  das  Endothel  der  Lymphkapil- 
laren  für  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung,  schliesst  aber 
auch  die  Betheiligung  der  Bindegewebszellen  nicht  aus. 

Als  Ort  der  ersten  Entwicklung  hält  Pfannenstiel  die 
Schleimhaut  des  Gervixkanals,  dicht  oberhalb  des  äusseren 
Muttermundes,  und  zwar  die  oberflächliche  Schicht  der 
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Schleimhaut.  Da  auch  alle  andern  bis  jetzt  beschriebenen 
Fälle  von  traubigem  Uterussarkom  diese  Ansicht  bestätigen, 
kommt  Pfannenstiel  zu  dem  Schlüsse,  dass  dasselbe  immer 
cervikalen  Ursprungs  sei. 

Im  Folgenden  werden  wir  indessen  einen  Fall,  der  an 
der  hiesigen  Frauenklinik  zur  Beobachtung  kam,  mittheilen, 
der  diese  Schlussfolgerung  Pfannenstiels  nicht  bestätigt, 
sondern  im  Gegentheil  zeigt,  dass  das  traubige  Sarkom,  oder 
wenigstens  Bildungen,  welche  makro-  und  mikroskopisch 
die  allergrösste  Aehnliehkeit  mit  dieser  Geschwulst  aufweisen, 
von  jeder  Stelle  des  Uterus  ausgehen  kann. 

Schon  nach  den  bisher  vorliegenden  Literaturangaben, 
die  allerdings  spärlich  sind,  liess  sich  annehmen,  dass  das 
nach  Pozzi  äusserst  seltene  Myxosarkoma  uteri  den  eben 
besprochenen  Geschwulstformen  sehr  nahe  steht. 

Schon  V  i  r  c  h  o  w  spricht  von  myxomatösen  Proliferations¬ 
vorgängen  in  Myomen.  Er  sagt:  „In  manchen  Myomen 
findet  sich  ein  sehr  reichliches  und  dehnbares  Interstitial- 
gewebe,  welches  bald  zwischen  den  einzelnen  Knoten  einer 
zusammengesetzten  Geschwulst,  bald  zwischen  den  einzelnen 
Faserzügen  eines  Knotens  gelegen  ist  und  welches  durch  seinen 
reichen  Gehalt  an  Flüssigkeit  allerdings  den ödematösen  Zustän¬ 
den  am  nächsten  steht.  Indess  handelt  es  sich  nicht  bloss  um 
Infiltration  mit  Flüssigkeit,  denn  wenn  man  das  weiche  Ge¬ 
webe  mikroskopisch  untersucht,  so  findet  man  darin  bald 
mehr,  bald  weniger  kernhaltige  Rundzellen  von  der  Grösse 
und  Gestalt  der  Schleimkörperchen  oder  grosser  Lymph- 
körperchen.  Es  bestehen  also  Proliferations -Vorgänge.  Auch 
enthält  die  Flüssigkeit  häufig  Mucin,  so  dass  genau  ge¬ 
nommen  ein  Myxomyoma  vorliegt.  Die  Rundzellen  gehen 
später  die  Fettmetamorphose  ein,  verwandeln  sich  in  Körnchen¬ 
zellen  und  es  beginnt  damit  ein  Zerfall  der  zur  Erweichung 
führen  kann.“ 

Ein  sehr  interessanter  Fall  eines  Myxosarkoms  ist  von 
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Gusserow  beschrieben.  Bei  einer  57jährigen  Frau,  die  wegen 
eines  Uterustumors  in  ärztlicher  Behandlung  war  und  an 
Kachexie  zu  Grunde  ging,  ergab  die  Sektion  folgenden  Be¬ 
fund:  Unterhalb  des  Nabels  Bauchwand  mit  den  Eingeweiden 
vollständig  verwachsen.  Aus  dem  Becken  steigt  ein  manns¬ 
kopfgrosser,  anscheinend  cystischer  Tumor  empor,  dessen 
Oberfläche  mit  mehreren  grossem  und  zahlreichen  kleinern 
miliaren  Knote  nhedeckt  ist;  linkes  Ovarium  atrophisch.  Portio 
vaginalis  normal.  Das  Gavum  uteri  bedeutend  vergrößert: 
dasselbe  enthält  eine  trübe  schleimige  Masse  mit  deutlichen 
Ge  websfetzen  durchsetzt.  Schleimhaut  verdickt.  Nach  hinten 
links  ist  in  der  Uteruswand  eine  rundliche  Oeffnung  mit  ver¬ 
färbten  nekrotischen  Rändern,  aus  welchen  weissliche  Ge- 
websmassen  hervorquellen  von  derselben  Beschaffenheit,  wie 
sie  im  Gavum  uteri  gefunden  wurde.  2  cm  unterhalb  dieser 
grossen  ist  eine  zweite,  linsengrosse  Oeffnung,  ebenfalls  mit 
nekrotischen  Rändern.  Eine  Sonde,  durch  die  grosse  Oeff- 
nnug  eingeführt,  gelangt  in  die  erweichten  Gewebsmassen 
der  Hauptgeschwulst.  Beim  Durchschnitt  zeigt  sich  dieser 
Tumor  aus  weissem,  ausserordentlich  weichem  Gewebe  ge¬ 
bildet.  Deutlich  markige  Geschwulstmassen  wechseln  mit 
andern  glasig  durchscheinenden,  wie  myxomatösen  Massen 
ab.  Stellenweise  ist  die  schleimige  Degeneration  so  weit  ge¬ 
gangen,  dass  man  es  mit  förmlichen  Höhlen  mit  balkigen 
Wandungen  zu  thun  hat.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist 
durch  derbere  faserige  Gewebsschichten  gebildet,  die  deutlich 
in  die  Uterussubstanz  übergehen.  Auch  von  der  vordem 
Uteruswand  kann  man  feste  Gewebsbalken  in  die  Geschwulst 
hinein  verfolgen.  Diese,  sowie  die  derbe  faserige  Gewebs- 
schicht  der  Tumor-Oberfläche  sind  Uterussubstanz  selbst. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  die  Haupt¬ 
geschwulst  als  spindelzelliges  Sarkom  mit  deutlicher  myxo- 
matöser  Struktur,  wohl  aus  einem  Fibromyxom  hervor¬ 
gegangen.  Die  metastatischen  Knoten  auf  dem  Peritonaeum 
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erweisen  sich  ebenfalls  als  markige  Sarkome.  Die  Zellen, 
durch  ganz  spärliche  intercellulare  Substanz  getrennt,  sind 
meist  deutlich  spindelförmig,  mit  schönen,  ovalen  Kernen. 
Die  Diagnose  musste  also  gestellt  werden  auf  Myxo-Sarkoma 
uteri  mit  sarkomatösen  Metastasen  im  Peritonaeum. 

Ganz  besonderes  Interesse  bietet  ein  Fall,  der  von  Ja- 
cubasch  beschrieben  ist,  und  ich  lasse  daher  denselben 
ebenfalls  hier  folgen. 

Es  handelt  sich  um  eine  51jährige  Frau,  die  seit  dem 
16.  Jahre  regelmässige ,  nicht  schmerzhafte  Menses  hatte; 
mit  32  Jahren  verheirathet,  hat  sie  fünfmal  „schwer“  ge¬ 
boren  und  einmal  abortirt.  Beim  Abort  trat  eine  erhebliche 
Blutung  ein,  so  dass  Pat.  längere  Zeit  „wegen  Schwäche“ 
ans  Bett  gefesselt  blieb.  Da  aber  die  Intervalle  zwischen 
den'  Blutungen  immer  kürzer  wurden  und  sich  auch  ein 
fleischwasserähnlicher,  leicht  übelriechender  Ausfluss  ein¬ 
stellte,  suchte  Pat.  das  Krankenhaus  auf.  Bei  der  Aufnahme 
erwies  sich  der  Uterus  stark  vergrössert.  Die  vordere  Wand 
war  verdickt,  ohne  dass  sich  jedoch  ein  frei  in  die  Uterus¬ 
höhle  vorspringender  Tumor  nachweisen  liess.  Die  Konsistenz 
der  Wandung  wTar  eine  ziemlich  weiche  und  erinnerte  an 
die  Beschaffenheit  eines  schwangeren  Uterus.  Die  Diagnose 
wurde  auf  einen  interstitiellen  Tumor  gestellt.  Durch  intra¬ 
uterine  Einspritzungen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  wurden 
die  erschöpfenden  Blutungen  gehoben  und  Pat.  als  gebessert 
entlassen.  Schon  nach  einem  halben  Jahre  stellten  sich  von 
Neuem  starke  Blutungen  ein,  so  dass  Pat.  wieder  die  An¬ 
stalt  aufsuchte.  Der  Befund  am  Uterus  war  im  Wesent¬ 
lichen  derselbe  geblieben.  Behufs  Feststellung  der  Diagnose 
wurde  eine  Auskratzung  der  Uterushöhle  vorgenommen,  die 
jedoch  keinen  Aufschluss  über  die  Natur  der  Geschwulst  er¬ 
gab.  Therapie  beschränkte  sich  auf  die  Einspritzung  von 
Liquor  ferri  sesquichlorati.  Nach  21/a  Jahren  erschien  Pat. 
zum  dritten  Male  in  der  Anstalt.  Zu  den  früheren  Le- 
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schwerden,  als:  Blutungen,  übelriechender  Ausfluss,  Schmerzen 
bei  Stuhl-  und  Urinentleerungen,  war  eine  excessive  Ab¬ 
magerung  hinzugetreten.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich 
in  der  Scheide  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst,  die  pilzförmig 
aus  dem  Muttermunde  hervorragte.  Cervix  war  verstrichen 
und  beim  Eingehen  in  den  Uterus  fand  sich,  dass  die  Neu¬ 
bildung  mit  einem  rundlichen  Stiele  im  Fundus  entsprang. 
Die  Geschwulst  selbst  war  ziemlich  weich  und  theil weise  mit 
den  Fingern  zerdrückbar,  so  dass  es  schwer  hielt,  grössere 
zusammenhängende  Stücke  herauszubefördern.  Da  bei  dem 
krepiden  Zustande  der  Pat.  an  eine  Exstirpation  des  Uterus 
nicht  zu  denken  war,  so  wurde  die  Enucleation  von  der 
Scheide  aus  versucht;  der  Stiel  musste  aber  zurückgelassen 
werden,  da  die  Blutung  zu  erheblich  wurde. 

Die  entfernten  Geschwulstmassen  erreichten  annähernd 
den  Kopfumfang  eines  Neugeborenen,  zeigten  an  einigen 
Stellen  eine  rosige,  an  andern  eine  glasige,  selbst  milch- 
weisse  Färbung  und  besassen  einen  schwammigen,  vielfach 
zerklüfteten  Bau;  an  einzelnen  Stellen  wurde  die  Geschwulst 
von  derberen  Faserzügen  durchsetzt,  in  welchen  ziemlich 
starke  Blutgefässe  sichtbar  waren.  Dem  äussern  Habitus 
nach  zu  urtheilen  handelte  es  sich  also  um  ein  Myxosarkom. 
Pat.  starb  nach  wenigen  Tagen  unter  den  Erscheinungen 
einei  Peritonitis.  Die  Obduktion  ergab  in  Bezug  auf  den 
Uterus  Folgendes:  Der  beinahe  kindskopfgrosse  Uterus  füllt 
fast  das  ganze  Becken  aus  und  ist  an  einzelnen  Stellen  durch 
alte  Adhäsionen  mit  den  benachbarten  Organen  verwachsen. 
Die  Ovarien  sind  vergrössert,  die  breiten  Mutterbänder  ver¬ 
kürzt  und  verdickt  und  in  der  Excavatio  recto-uterina  finden 
sich  reichliche  Eitermassen.  Der  Uterus  zeigt  in  seiner  vor¬ 
dem  Wand  eine  etwa  apfelgrosse  Hervortreibung.  Die 
Uterushöhle  enthält  eine  gänseeigrosse  Geschwulst,  die  in 
der  Gegend  des  Muttermundes  eine  Einschnürung  zeigt  und 
sich  dann  pilzförmig  in  der  Scheide  ausbreitet.  Der  nach 
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oben  verjüngte  Stiel  inserirt  im  Fundus,  resp.  entwickelt  sich 
aus  der  erwähnten  Verdickung  der  vordem  Uteruswand.  In¬ 
mitten  der  letztem  findet  sich  eine  runde,  über  taubeneigrosse 
Geschwulst,  die  sich  durch  ihre  hellere  Färbung,  weichere 
Beschaffenheit  und  Anordnung  der  Gewebsziige  scharf  von 
der  übrigen  Uterusmuskulatur  abgrenzt.  Die  peripheren 
Schichten  der  letzteren  umstreichen  die  Neubildung,  ohne  in 
dieselbe  überzugehen,  während  sich  die  innern,  d.  h.  der 
Schleimhaut  zunächst  gelegenen,  theils  in  der  Geschwulst 
verlieren,  theils  von  letzterer  durchbrochen  werden. 

Mikroskopisch  betrachtet  stimmen  die  operativ  entfernten 
Stücke  der  Geschwulst  vollständig  mit  dem  untern  Ab¬ 
schnitte  des  Polypen  überein.  In  beiden  wechseln  sar- 
komatöse,  d.  h.  sehr  zellenreiche  Abschnitte  mit  mehr 
myxomatösen  Partieen  ab,  in  welchen  die  Zellen  sehr  spär¬ 
lich,  die  Intercellularsubstanz  meist  homogen  ist  und  auf  Zu¬ 
satz  von  Essigsäure  deutliche  Mucinreaktion  zeigt.  Die 
äussersten  Randabschnitte  der  Geschwulst  bestehen  aus  einem 
Granulationsgewebe  mit  oberflächlicher  Eiterschicht  und  die 
intraparietalen  Partieen  erweisen  sich  als  ein  Fibromyom 
mit  vorwiegend  fibrösem  Gewebe. 

Wir  haben  es  also  hier  mit  einem  Fibrosarkom  zu  thun, 
bei  welchem  sich  die  Entwicklung  aus  einem  Fibrom  nicht 
bloss  vermuthen,  sondern  direkt  nach  weisen  l,iess. 

Diese  Fälle  beweisen  entschieden  die  Verwandtschaft  des 
Myxosarkoma  uteri  mit  dem  ,,traubigen  Sarkom“. 

Auch  ich  bin  in  der  Lage,  einen  Fall  mitzutheilen ,  der 
sich  eng  an  den  Jacubasch’schen  Fall  einerseits  und  an 
den  Pfannen stiel’schen  anderseits  anschliesst  und  somit 
noch  prägnanter  die  hervorgehobene  Verwandtschaft  beweist. 

Dorothea  St.,  Taglöhnersfrau,  48  Jahre  alt,  wurde  am 
12.  September  1892  in  die  hiesige  Frauenklinik  aufgenommen. 
Patientin  hat  dreimal  geboren;  Wochenbette  verliefen  stets 
normal;  Menses  seit  dem  18.  Jahre,  waren  früher  regel- 
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massig,  vierwöchentlich,  3—4  Tage  dauernd,  schmerzlos, 
spärlich.  Vor  zwei  Jahren  cessirten  die  Menses  ein  halbes 
Jahr  lang,  seither  sind  dieselben  ganz  unregelmässig,  8—9 
wöchentlich,  10 — 14  Tage  dauernd;  in  letzter  Zeit  bedeu¬ 
tend  reichlicher.  Im  Januar,  Februar  und  März  1892  litt 
Patientin  andauernd  an  Blutungen  ;  dieselben  stunden  dann 
spontan,  bis  sie  vor  4  Wochen  wieder  auftraten  und  seither 
ununterbrochen  fortgedauert  haben.  Seit  März  fühlt  Patientin 
Knollen  im  Leibe,  die  grösser  werden.  Schon  vor  einigen 
Jahren  hat  Patientin  zur  Zeit  der  Menses  einen  kindskopf¬ 
grossen  harten  Knollen  gefühlt,  der  aber  in  der  intramen¬ 
struellen  Zeit  wieder  verschwand.  Seit  drei  Wochen  leidet 
Patientin  an  Leibschmerzen,  die  an  Heftigkeit  immer  zu¬ 
nehmen;  Schwäche,  geringer  Appetit,  Abmagerung,  Stuhl 
oft  retardirt. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Grosse,  fettarme,  mässig  blasse, 
doch  nicht  kachektisch  aussehende  Frau.  Abdomen  im  unteren 
Theil  halbkugelig  vorgewölbt:  höchste  Prominenz  drei  Finger¬ 
breit  unterhalb  des  Nabels ;  Nabel  vorgetrieben.  Unterer 
Theil  der  Bauchhaut  bedeckt  mit  alten  Striae.  Venen  am 
Unterbauch  ziemlich  stark  ausgedehnt.  Grösster  Bauch¬ 
umfang  87  cm.  Diese  Ausdehnung  ist  bedingt  durch  einen 
Tumor,  der  dem  kleinen  Becken  von  oben  her  aufsitzt  und 
nach  oben  bis  handbreit  über  den  Nabel  reicht;  der  Tumor 
ist  etwa  mannskopfgross,  fast  gleichmässig  rund  und  hat  nur 
dicht  unter  dem  Nabel  eine  flache,  sekundäre  Prominenz. 
Tumor  im  Allgemeinen  hart,  nirgends  fluctuirend,  nur  in 
der  Mitte  unter  dem  Nabel  etwas  eindrückbar,  prall. 

Massige  Blutung;  Portio  sehr  kurz,  fast  aufgebraucht. 
Orificium  externum  eben  für  Fingerspitze  durchgängig;  der 
Finger  gelangt  dann  in  eine  sich  nach  oben  erweiternde 
Höhle,  die  sich  nach  Fingerlänge  wieder  verengt.  Höher 
hinauf  kann  nicht  getastet  werden.  Die  Sonde  geht  mit 
Leichtigkeit  im  hinteren  Theil  des  Tumors  19  cm  nach  rechts 
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oben  und  man  sieht  die  Exkursionen  der  Sondenspitze  hand¬ 
breit  rechts  neben  dem  Nabel;  Grössere  seitliche  Exkursionen 
der  Sondenspitze  sind  nicht  möglich.  Tumor  sehr  wenig 
verschieblich,  eben  so  wenig  verschieblich  die  Portio  mit 
dem  unteren  Pol  des  Tumors.  Nahe  der  Stelle,  wo  man  die 
Sondenspitze  sich  bewegen  sieht,  geht  von  rechts  ein  derbes 
Ligament  nach  rechts  unten  ab.  Druck  auf  den  Tumor  ruft 
selbst  in  anscheinend  tiefer  Narkose  eine  Reaktion  der  Pa¬ 
tientin  hervor. 

Die  Diagnose  war  auf  ein  Myoma  uteri  gestellt.  Am 
27.  September  1892  wurde  an  der  Patientin  die  supravaginale 
Uterusamputation  ausgeführt.  Operation  und  Nachbehand¬ 
lung  verliefen  überaus  günstig;  Patientin  erholte  sich  auf¬ 
fallend  schnell,  so  dass  sie  am  28.  Oktober  1892  entlassen 
werden  konnte. 

Der  makroskopische  Befund  zeigte  einen  enorm  ver- 
grösserten  Uterus,  etwa  entsprechend  dem  siebenten  bis 
achten  Schwangerschaftsmonat.  Die  linke  Hälfte  ist  etwas 
stärker  aufgetrieben  als  die  rechte.  In  der  linken  Wand 
liegt  eine  über  Straussenei  grosse  Geschwulst  von  gelblicher 
Farbe  und  weicher  Konsistenz;  sie  ist  aus  ihrem  Mantel  gut 
ausschälbar.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  zeigt  einzelne 
lappige  Hervorragungen;  an  den  übrigen  Stellen  ist  sie  glatt. 
Es  gibt  einige  Stellen,  wo  sich  die  Geschwulst  nicht  ein¬ 
fach  aus  ihrem  Mantel  ausschälen  lässt,  so  besonders  in  der 
Nähe  des  inneren  Muttermundes,  dicht  oberhalb  der  Ampu¬ 
tationsstelle.  Dieses  Verhalten  rührt  daher,  dass  an  den  be¬ 
treffenden  Stellen  ziemlich  breite,  rundliche  Stiele  von  der 
Geschwulst  in  das  Muskelgewebe  des  Uterus  übergehen.  Die 
ganze  Uteruswand  ist  durchsetzt  von  Geschwulstmassen,  die 
zwischen  den  einzelnen  Muskelbündeln  liegen  und  dieselben 
auseinander  drängen.  Oberhalb  der  Amputationsstelle  hängen 
diese  Geschwulstmassen  direkt  zusammen  mit  traubigen  Ge¬ 
bilden  ,  die  polypenartig  in  den  unteren  Theil  der  Uterus- 
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höhle  und  zum  Theil  in  den  Cervix  hineinragen;  dieselben 
besitzen  eine  graugelbliche,  glatte  Oberfläche  und  eine 
schwammig  weiche  Konsistenz.  Die  Uterushöhle  ist  stark 
erweitert;  sie  ist  ausgefüllt  von  ähnlichen  lappigen,  trauben¬ 
förmigen  Gebilden,  die  von  der  oberen  Hälfte  der  hinteren 
Uteruswand  ausgehen  und  bis  nahe  an  die  Amputationsstelle 
hin  frei  herabhängen.  Die  Uterusschleimhaut  ist  bis  an  diese 
beiden  Stellen  glatt  und  scheinbar  unverändert.  Dasselbe 
gilt  von  der  peritonealen  Oberfläche,  die  nur  an  einzelnen 
Stellen,  wie  oben  erwähnt,  halbkugelige  Hervorwölbungen 
aufweist ,  unter  denen  man  beim  Einschneiden  weiche  Ge¬ 
schwulstknoten  findet.  Das  rechte  Parametrium  ist  enorm 
verdickt;  am  oberen  Ende  desselben  zieht  ein  bleistiftdicker 
Strang,  der  für  die  verdickte  Tube  gehalten  werden  kann, 
nach  aussen.  Auf  der  hinteren  Seite  des  rechten  Ligamen¬ 
tum  latum  liegt  ein  hühnereigrosser  Geschwulstknollen  zwi¬ 
schen  der  Tube  und  dem  Ligamentum  ovarii,  die  er  stark 
auseinander  drängt;  er  ragt  frei  in  die  Bauchhöhle  hervor; 
an  seiner  Oberfläche  ist  er  exulcerirt,  blutig  und  zerklüftet. 
Das  rechte  Ovarium  ist  stark  vergrössert  (taubeneigross)  und 
ist  von  diesem  Geschwulstknollen  ganz  nach  aussen  verlagert. 

Ein  Schnitt,  der  senkrecht  auf  das  Ligamentum  latum 
der  Uteruskante  entlang  geführt  ist,  zeigt  zahlreiche  Lumina, 
aus  welchen  sich  die  Geschwulstmassen  wurstförmig  hervor¬ 
drängen  und  mit  Leichtigkeit  sich  noch  weiter  hervorziehen 
lassen.  Auch  sonst  begegnet  man  beim  Einschneiden  in 
die  Uteruswand  überall  solchen  rundlichen  Luminibus,  die 
mit  hervorquellenden  Tumormassen  erfüllt  sind.  Der  ganze 
Uterus  scheint  nach  allen  Richtungen  hin  von  dieser  Sub¬ 
stanz  durchsetzt;  man  erhält  allerdings  den  Eindruck,  als 
ob  diese  Geschwulstmassen  präformirten  Kanälen  gefolgt 
seien.  Das  linke  Ligamentum  latum  ist  weniger  verdickt, 
wie  das  rechte;  doch  zeigt  ein  Querschnitt  durch  dasselbe 
ebenfalls  die  oben  erwähnten ,  mit  Geschwulstmassen  er- 


füllten  Lumina.  An  seinem  oberen  Ende  verläuft  ebenfalls 
ein  bleistiftdicker  Strang,  wie  auf  der  rechten  Seite,  der  als 
Tube  imponirt.  Das  linke  Ovarium  ist  nicht  vergrössert, 
glatt,  derb. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  frischen  Präpa¬ 
rates  von  der  Tumorschnittfläche  zeigt  zahlreiche,  stark  ver¬ 
fettete,  meist  spindelförmige  Zellen.  Die  Amputation  ist 
augenscheinlich  in  schon  von  Metastasen  durchsetztem  Ge¬ 
webe  erfolgt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lieferte  folgendes  Er- 
gebniss : 

Die  der  primären  ausschälbaren  Geschwulst  entnommenen 
Stücke  zeigen  im  Grossen  und  Ganzen  sehr  schlechte  Färb¬ 
barkeit.  Das  Gewebe  hat  fast  nur  eine  diffuse,  verwaschene 
Eosinfärbung  angenommen ,  während  sich  die  Kerne  fast 
nirgends  mehr  mit  Hämatoxylin  tingirt  haben,  abgesehen 
von  den  Kernen  der  Wanderzellen,  welche  zerstreut  zu  finden 
sind.  In  grossen  Partien  sind  zeitige  Elemente  überhaupt 
nicht  mehr  vorhanden;  es  handelt  sich  offenbar  um  Er¬ 
weichungscysten,  die  unregelmässig  begrenzt  und  von  amor¬ 
phen,  körnigen  Massen  erfüllt  sind;  an  anderen  Stellen  hat 
das  Gewebe  ausgesprochen  myxomatösen  Bau;  meist  spindel¬ 
förmige,  aber  auch  sternförmige  Zellen  bilden  mit  ihren  Aus¬ 
läufern  ein  zusammenhängendes  Netzwerk,  in  dessen  ziemlich 
.weiten  Maschen  sich  eine  körnige  Gerinnungsmasse  findet; 
man  trifft  ziemlich  reichliche,  prall  mit  rothen  Blutkörper¬ 
chen  gefüllte  Gefässe;  dieselben  weisen  meist  eine  sehr  dünne» 
aus  einem  einfachen  Endothelrohr  bestehende  Wandung  auf, 
deren  zeitige  Elemente  gut  erkennbar  sind.  In  einem  der 
derberen  peripheren  Partien  entnommenen  Stück  überwiegt 
stellenweise  faseriges,  dichtes  Bindegewebe  das  eigentliche 
Myxomgewebe.  Doch  erscheint  auch  das  erstere  gequollen; 
in  demselben  finden  sich  noch  einzelne  schmale  Muskel¬ 
bündel,  erkennbar  an  den  charakteristischen,  langen  Faser- 


zellen  mit  langem,  stäbchenförmigem  Kern.  Diese  Muskel- 
biindel  erscheinen  als  atrophisch,  überwuchert  und  kompri- 
mirt  von  dem  umgebenden  gequollenen  Bindegewebe.  In 
den  erweichten  Partien,  besonders  des  Gentrums,  finden  sich 
Zellen  in  allen  Stadien  des  Zerfalls,  daneben  grosse,  runde 
„Körnchen -Kugeln“.  Die  zelligen  Elemente  sind  an  einzelnen 
Stellen  dichter  angeordnet,  doch  auch  hier  bereits  soweit 
im  Zerfall  fortgeschritten,  dass  man  eigentlich  sarkomatöse 
Partien  im  Tumor  selbst  kaum  mehr  erkennen  kann;  dass 
aber  solche  vorhanden  waren ,  geht  aus  den  gleich  zu  be¬ 
sprechenden  Uebergangspartien  hervor.  Die  primäre  Ge¬ 
schwulst  stellt  also  ein  in  hochgradiger  fettiger  und  myxo- 
matöser  Degeneration  begriffenes,  aus  einem  Myom  hervor¬ 
gegangenes  Sarkom  dar. 

An  einer  Stelle  lässt  sich  das  Fortschreiten  der  primären 
Geschwulst  in  die  Substanz  des  Uterus  und  durch  dieselbe 
in  das  Gavum  uteri  direkt  beobachten;  es  ist  dies  die  Stelle 
dicht  oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  nicht  weit  von 
der  Amputationsstelle. 

Die  hier  angelegten  Schnitte  treffen  einerseits  die  Rand¬ 
partie  des  primären  Tumors,  dann  die  Muscularis  uteri, 
anderseits  die  Mucosa  uteri  und  Theile  der  frei  in  das 
Gavum  corporis  herabhängenden  traubigen  Tumormassen. 
Während  sich  sonst  die  Geschwulst  gut  aus  ihrem  Mantel 
ausschälen  lässt,  sitzt  sie  hier  fest  und  dies  ist  bedingt  durch 
das  Fehlen  einer  Trennungsschicht;  der  Tumor  setzt  sich 
continuirlich  in  die  Geschwulstmassen  fort,  die  zwischen  den 
Muskelbündeln  liegen.  Der  gegen  das  Gentrum  der  primären 
Geschwulst  gelegene  Theil  zeigt  das  oben  beschriebene  Ver¬ 
halten:  eine  diffus,  schmutzig  röthlich  gefärbte  Masse  von 
Zelltrümmern,  in  der  besondere  Einzelheiten  nicht  mehr  er¬ 
kennbar  sind;  gegen  den  Rand  der  Geschwulst  aber  tauchen 
Partieen  mit  lebhafter,  schöner  Hämatoxylinfärbung  auf  und 
hier  zeigt  das  Gewebe  exquisit  sarkomatösen  Gharakter.  Gegen 


die  degenerirten  Partieen  des  Gentrums  zu  sind  diese  Stellen^ 
an  denen  offenbar  die  Proliferation  der  Geschwulst  statt¬ 
findet,  nicht  scharf  abgegrenzt;  es  findet  sich  vielmehr  zwi¬ 
schen  beiden  eine  ganz  allmähliche  Uebergangszone,  in  der 
ausserordentlich  lang  gestreckte,  verzweigte  Spindelzellen  mit 
langen,  gut  gefärbten  Kernen,  sowie  zahlreiche  junge  und 
jüngste  Gef'ässsprossen  eingebettet  sind  in  eine  feste,  homo¬ 
gene,  bei  schwacher  Vergrösserung  hyalin  aussehende,  sehr 
reichliche,  mit  schwacher  Eosinfärbung  versehene  Intercellu¬ 
larsubstanz.  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  die  Ablagerung 
eines  Eiweisskörpers,  der  eine  Vorstufe  des  weiterhin  sich 
ausbildenden  Mucins  darstellt ;  denn  es  hat  ein  ganz  allmäh¬ 
licher  Uebergang  in  die  myxomatösen  Partieen  einerseits  statt, 
anderseits  sieht  man  gegen  die  eigentlich  sarkomatösen  Stellen 
die  Spindelzellen  dieser  Schicht  in  lebhafter  Wucherung  be¬ 
griffen,  so  dass  auch  nach  dieser  Seite  hin  der  Uebergang 
ein  ganz  allmähliger  ist,  wodurch  dieser  Zone  der  Charakter 
einer  Uebergangsstufe  zwischen  Geschwulstproliferation  und 
Degeneration  aufgeprägt  wird.  Die  Bilder,  welche  man  in 
dieser  Zone  lebhafter  Zellwucherung  erhält,  erinnern  auf¬ 
fallend  an  die  Wucherungsschicht  wachsenden  Knorpels  mit 
endogener  Zelltheilung.  Auch  hier  sehen  wir  in  eine  homo¬ 
gene  Grundsubstanz  eingelagert  Reihen  von  6  —  8  und  mehr 
Kernen,  die  zusammen  eine  spindelförmige  Figur  ergeben  und 
augenscheinlich  durch  fortgesetzte  Theilung  eines  einzigen 
Kernes  in  der  dazu  gehörigen  Zelle  hervorgegangen  sind. 
Von  den  eigentlich  sarkomatösen  Partieen  kann  man  sagen, 
dass  sie  gebildet  sind  von  ziemlich  dicht  aneinandergelagerten, 
verschieden  grossen,  spindelförmigen  und  runden  Zellen  mit 
grossen,  intensiv  gefärbten  Kernen.  Da,  wo  die  Theilung 
des  Protoplasmas  nicht  gleichen  Schritt  mit  der  Kerntheilung 
gehalten  hat,  entsteht  das  Bild  mehrkerniger  Riesenzellen, 
die  ganz  unregelmässig  zwischen  den  übrigen  vertheilt  sind. 
Eine  besondere  Anordnung  der  Geschwulstzellen  in  Züge  oder 
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Bündel  tritt  nirgends  hervor.  Junge,  aus  einfachem  Endothel¬ 
rohr  gebildete  Gefässe  sind  nicht  besonders  zahlreich  ent¬ 
halten. 

Diese  wuchernden  Sarkommassen  nun  sieht  man  an  be¬ 
stimmten  Stellen  in  die  benachbarte  Muskulatur  in  der  Weise 
eindringen,  dass  sie  in  die  bindegewebigen  Interstitien  der 
einzelnen  Muskelbündel  hineinwachsen,  dadurch  die  letzteren 
von  der  Hauptmasse  der  Muskelbündel  abspalten  und  zum 
Schwunde  bringen.  Das  Fortschreiten  der  Geschwulst  wirkt 
also  auf  die  Uterusmuskulatur  förmlich  destruirend  und  findet 
ohne  Benutzung  vorgebildeter  Wege  statt.  Die  Muskulatur 
wird  so  aufgefasert  und  verdünnt;  mitten  in  derselben  finden 
sich  grössere  und  kleinere  Knollen,  die  oft  noch  Reste  der 
verdrängten  Muskelsubstanz  einschliessen. 

Gleichzeitig  findet  allerdings  auch  ein  Eindringen  in  die 
Gefässbahnen  statt;  denn  ausser  diesen  mitten  in  der  Muskel¬ 
substanz  gelegenen  Heerden  findet  man  auch  regelmässige, 
von  einem  schönen  Endothel  ausgekleidete  Hohlräume,  die 
ganz  von  Sarkommasse  ausgefüllt  sind.  Es  handelt  sich  so¬ 
wohl  um  Lymphgefässe  wie  um  Venen,  was  sich  aus  der 
verschiedenen  Beschaffenheit  der  Wandung,  besonders  der 
Muskularis,  die  theilweise  fehlt,  theils  vorhanden  ist,  er¬ 
kennen  lässt. 

Das  Vordringen  der  Geschwulst  in  das  Gavum  corporis 
findet  dagegen  auf  dem  Wege  der  direkten  Durchwachsung 
und  Zerstörung  der  Muskulatur  statt.  Dieselbe  erscheint  auf¬ 
gefasert,  stark  verdünnt;  an  einzelnen  Stellen  dringen  die 
Geschwulstmassen  bis  dicht  unter  die  Schleimhaut  vor,  bis 
sie  schliesslich  die  letztere  durchbrechen  und  in  Gestalt  der 
erwähnten  traubigen  Gebilde  völlig  frei  in  die  Uterushöhle 
hineinwuchern.  Dass  thatsächlich  eine  Durchbrechung  der 
Schleimhaut  stattfindet,  geht  daraus  hervor,  dass  an  der 
Basis  der  traubigen  Wucherungen  eine  Schicht  Schleimhaut 
von  normaler  Dicke  vorhanden  ist,  die  ausser  den  Erschein- 
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ungen  einer  leichten  diffusen  Endometritis  (Vermehrung  der 
interglandulären  Kerne  bei  gleichzeitigen  Wucherungsvor¬ 
gängen  am  Drüsenepithel)  nichts  Abnormes  aufweist.  Nach 
der  Spitze  der  Traube  hin  nimmt  die  Dicke  der  Schleimhaut 
sehr  rasch  ab ;  das  Drüsen-  wie  das  Oberflächenepithel 
erscheint  abgeplattet.  Sehr  bald  hört  die  Schleimhaut  ganz 
auf  und  die  Begrenzung  der  Geschulstmassen  wird  einfach 
durch  eine  etwas  kompaktere  Lage  von  zur  Oberfläche  pa¬ 
rallel  angeordneten  spindelförmigen  Sarkomzellen  gebildet. 
Hie  und  da  finden  sich  noch  abgesprengte  Reste  der  Schleim¬ 
haut,  einzelne  Drüsen,  auf  der  Oberfläche  der  traubigen 
Wucherungen. 

Die  den  Uterus  durchsetzenden  kleinen  Geschwülste 
zeigen  im  Ganzen  denselben  Bau  wie  der  primäre  Tumor, 
mit'  dem  Unterschiede,  dass  die  in  der  Uterusmuskulatur 
und  in  den  Gefässen  gelegenen  Knoten  fast  ausschliesslich 
aus  Sarkomzellen  aufgebaut  sind.  In  den  traubigen  Gebilden 
dagegen  treten  mehr  die  Blutgefässe,  die  meist  prall  gefüllt 
sind  und  die  Intercellularsubstanz  hervor,  die  letzteie  sogar 
in  dem  Maasse,  dass  es  zur  Bildung  unregelmässig  begrenzter, 
cystischer  Hohlräume  kommt,  in  dem  bald  eine  mehr  homo¬ 
gene,  bald  mehr  körnige  oder  fädige,  an  Schleim  erinnernde 
Gerinnungsmasse  liegt. 

Das  dem  exulcerirten  Geschwulstknoten  im  rechten  Liga¬ 
mentum  latum  entnommene  Stück  schliesst  sich  im  Bau  den 
traubigen  Wucherungen  an;  als  etwas  Neues  treten  hier 
zahlreiche  Hämorrhagieen  hinzu,  die  besonders  gegen  die 
exulcerirte  Oberfläche  zu,  das  ganze  hydropische  Gewebe 
weithin  durchsetzen  und  zur  Bildung  förmlicher  Blutcysten 
geführt  haben.  Die  Reichlichkeit  dieser  Extravasate  erklärt 
sich  aus  der  Dünnwandigkeit  der  Blutgefässe,  die  selbst  bei 
ziemlich  grossem  Kaliber  oft  nur  von  einem  einfachen  Endo¬ 
thel  begrenzt  sind. 

Die  Fortpflanzung  nach  den  Parametrien  zu  hat  wie 
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dies  schon  aus  der  makroskopischem  Besichtigung  hervorging) 
stattgefunden  auf  dem  Wege  der  Gefässbahnen  und  zwar, 
wie  dies  bei  der  Betrachtung  der  in  der  Muskel  wand  sitzenden 
Knoten  hervorging,  sowohl  des  Lymph-  als  des  Venensystems. 
Die  Fortpflanzung  in  letzterem  ist  ausserdem  noch  ersicht¬ 
lich  an  den  durch  den  obersten  Theil  des  Ligamentum  laturn 
und  der  Tube  angelegten  Schnitten. 

Die  beiden  Tuben  erscheinen  normal,  nur  zur  Seite  ge¬ 
drängt.  Unter  ihnen  erscheinen  aber  beiderseits  grosse, 
runde  Lumina,  die  mit  Endothel  ausgekleidet  und  von  gut 
entwickelter  cirkulärer  Muskulatur  umgeben  sind;  es  handelt 
sich  also  wohl  um  Venen,  die  durch  Geschwulstmassen  dilatirt 
sind.  Auf  der  rechten  Seite  ist  in  ähnlicher  Weise,  wie 
oben  an  der  Muscularis  uteri  beschrieben,  eine  Auffaserung 
und  Durchwachsung  der  muskulösen  Wand  der  Vene  erfolgt, 
durch  welche  nun  die  Geschwulst  sekundär  frei  in  das  Binde¬ 
gewebe  des  Ligamentum  latum  gelangte,  welches,  wie  oben 
bemerkt,  diffus  infiltrirt  und  stark  verdickt  ist. 

Das  linke  Ovarium  zeigt  nichts  Besonderes;  es  ist  atro¬ 
phisch. 

Das  rechte  Ovarium  zeigt  die  Erscheinungen  einer  chroni¬ 
schen  Oophoritis:  reichliche,  rundzcllige  Infiltrationen  und 
Bildungen  jungen  Bindegewebes  um  die  Gefässe  der  Mark¬ 
substanz,  Verdichtung  des  spindelzelligen  Stroma’s  der  Corti- 
calis,  in  der  weder  Primordialeier  noch  Graaf’sche  Follikel 
mehr  zu  finden  sind. 

Die  Geschwulstmassen ,  die  frei  im  Bindegewebe  des 
Ligamentum  latum  liegen,  reichen  bis  an  den  Hilus  des 
Ovariums  heran,  ohne  indessen  tiefer  in  denselben  einge¬ 
drungen  zu  sein. 

Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle  um  ein  aus  einem 
ursprünglichen  Myom  hervorgegangenes  Sarkom,  in  welchem 
die  Spindelzellen  die  Rundzellen  überwiegen;  dasselbe  hat 
den  Geschwulstmantel  an  verschiedenen  Stellen  durchbrochen 
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und  auf  dem  Wege  der  Gewebsspalten,  der  Lymph-  und 
venösen  Gefässe  einerseits  den  ganzen  Uterus  allseitig  durch¬ 
setzt  und  vergrössert,  anderseits  ist  dasselbe  an  verschiedenen 
Stellen  in’s  Gavum  uteri  durchgebrochen  und  in  die  Para¬ 
metrien  eingedrungen. 

Die  Hauptgeschwulst  zeigt  eine  hochgradige  fettige  und 
theilweise  myxomatöse  Degeneration;  die  letztere  selbst  oder 
ihre  Vorstufe  findet  sich  auch  in  den  Metastasen,  besonders 
in  den  traubigen,  in  die  Uterushöhle  hineinragenden  Wucher¬ 
ungen  und  im  rechten  Parametrium. 

Wir  haben  also  einen  stringent  beweisenden  Fall  vor 
uns,  dass  sich  aus  einem  Myom  sekundär  ein  Sarkom  ent¬ 
wickeln  kann;  denn  abgesehen  vom  mikroskopischen  Befunde 
ist  schon  das  Vorhandensein  des  Geschwulstmantels,  der  an 
einem  primären  Sarkom  nie  vorkommt,  direkt  beweisend, 
dass  ursprünglich  ein  Myom  vorhanden  war. 

Dieses  sekundäre  Sarkom  hat  nun  seinerseits,  an  ver¬ 
schiedenen  Stellen  in  die  Uterushöhle  durchbrechend,  zu 
einer  Geschwulstform  geführt,  welche  mit  den  von  Pfannen¬ 
stiel  als  „traubiges  Sarkom  des  Cervix“  zusammengefassten 
Neubildungen  sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  auf¬ 
fallend  übereinstimmt.  Es  ist  also  die  Art  von,  Geschwulst¬ 
bildung  nicht  ausschliesslich,  wie  Pfannen  stiel  meint,  dem 
Cervix  uteri  eigenthümlich,  sondern  sie  kann  sich  auch  an  an¬ 
dern  Stellen  des  Uterus,  sogar,  wie  im  vorliegenden  Falle,  aus 
einem  primären  Myom  entwickeln.  Wenn  wir  nun  bedenken, 
dass  einerseits  die  eigenthümlichen,  bald  nur  in  ausgedehnter 
hydropischer  Durchtränkung  des  Sarkomgewebes,  bald  in 
typischer  myxomatöser  Degeneration  bestehenden  Veränder¬ 
ungen  hauptsächlich  in  denjenigen  Partieen  stattfanden,  wo 
wir  eine  beschränkte  Ernährung,  eine  Störung  der  Blutcirku- 
lation  in  Folge  von  venöser  und  lymphatischer  Stauung  an¬ 
nehmen  dürfen  —  nämlich  in  dem  primären  Tumor,  in  den 
in  der  Uterushöhle  enthaltenen  gewucherten  Massen  und 


in  dem  hochgradig  infiltrirten  rechten  Ligamentum  latum  — 
während  anderseits  die  innerhalb  der  Uterusmuskulatur  und 
in  den  Gefässen  gelegenen  Tumormassen  einfaches  Sarkom¬ 
gefüge  aufwiesen,  so  dürfen  wir  wohl  den  Satz  aussprechen, 
dass  diese  eigenthümliche  Entwickelung  des  Sarkomgewebes 
allgemeinen  Cirkulationsverhältnissen  ihre  Entstehung  ver¬ 
dankt,  wofür  auch  das  bisher  ausschliesslich  im  Cervix  be¬ 
obachtete  Vorkommen  derselben  spricht;  denn  das  starre, 
unnachgiebige  Gewebe  des  Cervix  giebt  eine  ähnliche  Prä¬ 
disposition  zur  Stauung  des  Inhaltes  der  Venen-  und  Lymph- 
gefässe,  die  auch  in  unserem  Falle  an  den  angegebenen  Stellen 
zu  den  beschriebenen  Bildungen  geführt  hat. 

Was  den  weiteren  Krankheitsverlauf  unseres  Falles  be¬ 
trifft,  so  war,  nachdem  schon  bei  der  Operation  das  unver¬ 
meidliche  Zurückbleiben  zahlreicher  maligner  Massen  kon- 
statirt  wurde,  die  Prognose  zum  Vorneherein  letal  zu  stellen. 
Patientin  starb  denn  auch  schon  Anfang  Dezember  1892  in 
ihrer  Heimath,  obwohl  ihr  Kräftezustand  bei  ihrer  Entlassung 
am  28.  Oktober  1892  ein  verhältnissmässig  recht  guter  war. 
Wenngleich  die  Obduktion  nicht  ausgeführt  wurde,  so  unter¬ 
liegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  rapide  Weiterent¬ 
wickelung  der  zurückgebliebenen  Tumormassen  ihren  Tod 
herbeiführte. 

Bezüglich  der  beobachteten  klinischen  Symptome  ist 
hervorzuheben,  dass  dieselben  zunächst  nur  auf  das  Vor¬ 
handensein  eines  grossen  interstitiellen  Myoms  hindeuteten, 
während  kein  Zeichen  direkt  auf  die  Malignität  der  Geschwulst 
hinwies.  Die  profusen  Blutungen  entstammten  wohl  der 
Hauptsache  nach,  wie  bei  Myombildung  überhaupt,  der  ka¬ 
tarrhalisch  veränderten,  zudem  durch  die  vordringenden  Ge¬ 
schwulstmassen  gezerrten  und  durchbrochenen  Schleimhaut. 
Das  Fehlen  des  sonst  bei  Sarkoma  uteri,  wie  in  der  Litteratur 
mehrfach  betont  wird,  auftretenden  „fleischwasserähnlichen“ 
Ausflusses  erklärt  sich  einfach  daraus,  dass  an  den  Tumor- 
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massen  im  Cavum  uteri  ein  eigentlicher  Zerfall*  nicht  bestand. 
Das  von  der  Patientin  selbst  beobachtete  Deutlicherwerden 
der  Geschwulst  während  der  Periode,  das  Verschwinden  der¬ 
selben  in  der  intermenstruellen  Zeit  (nach  der  subjektiven 
Beobachtung  der  Patientin)  kommt  auch  sonst  bei  Myomen 
vor  und  ist  hervorgerufen  durch  Prallerwerden  der  Geschwulst 
in  Folge  der  reichlichen  Blutzufuhr  zu  dem  ganzen  Genital¬ 
apparat  während  der  Menses. 


Es  sei  mir  noch  gestattet,  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Professor  Dr.  Hofmeier,  für  die  gütige  Ueberlassung 
vorstehender  Arbeit  und  des  dazu  nöthigen  Materials,  sowie 
Herrn  Dr.  von  Franque  für  dessen  freundliches  Ent¬ 
gegenkommen  und  liebenswürdigen  Hilfeleistungen  meinen 
wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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